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ANALYSIS OF PATIENTS’ SURVIVAL AFTER RADICAL SURGERY FOR GASTRIC CANCER
Рассмотрена выживаемость больных с местно-распространенными стадиями рака желудка (РЖ), которым были вы-
полнены различные варианты лимфатических диссекций. Сравнивалась выживаемость больных в зависимости от 
категорий T и N (TNM-7). На основании критерия р выделены группы, где лимфодиссекции D2 были эффективны и 
увеличивали кумулятивную выживаемость больных: T4aN0М0 ІІВ, T4aN1М0 ІІІА, и группы больных, где D2 лимфо-
диссекции были неэффективны – T4bN0М0 ІІІB, T4bN1М0 ІІІB и T4aN2Мo ІІІB стадии. D2 операции эффективнее D1 
операций при прорастании опухолью серозы (SE) до полости брюшины, а при прорастании опухоли в окружающие 
органы (SI) и/или наличии множественных регионарных метастазов (N2) D2 лимфодиссекции не дали больше положи-
тельных результатов, чем D1.
We consider the survival of patients with locally advanced stage of gastric cancer (GC), whom the various options of preventive 
lymph nodes dissections were performed. We compare the survival rates of patients depending on the staging criteria T and 
N (TNM-7). On the basis of the criteria “p” groups, where D2 lymph nodes dissections were effective and cumulative survival 
rates were increased T4aN0M0 IIB, T4aN1M0 IIIA stages, and where D2 were ineffective in terms of survival – T4aN2M0, 
T4bN0M0 and T4bN1M0 (all IIIB stage) group. D2 are more effective than D1 operations in the case of SE – invasion serosa 
up to the peritoneal cavity, but when SI – infiltration in the surrounding organs the D2 dissection did not give more positive 
results than D1.
Постановка проблемы и анализ последних 
исследований и публикаций. Целесообразность 
выполнения обширных профилактических удале-
ний окружающих пораженный опухолью желудок 
лимфатических коллекторов давно перестала быть 
спорным вопросом в радикальной хирургии рака 
желудка [1, 3, 9, 11]. В целях стадирования исполь-
зуется субъективная классификация TNM, в кото-
рой для стадии пытаются отображать объективный 
критерий – выживаемость больных раком желудка 
(РЖ). Несмотря на постоянные изменения, клас-
сификация справляется с поставленной задачей, 
стратифицируя больных по различным прогности-
ческим группам – стадиям [5, 13].
Радикальность оперативного вмешательства 
при РЖ зависит от объема диссекции лимфатичес-
ких узлов. Выделено три вида гастрэктомий в за-
ви симости от вида диссекции. Выполнение стан -
дар тной гастрэктомии означает удаление па-
ра гастральных лимфатических узлов, которые 
находятся в связочном аппарате самого желуд-
ка (№ 1–6; уровень лимфодиссекции D1). Ради-
кальная стандартная гастрэктомия с лимфати-
ческой диссекцией D2 подразумевает совмест-
ное одновременное удаление групп коллекторов 
№ 1–6 и удаление забрюшинных лимфоузлов, 
расположенных по ходу чревного ствола (№ 9) 
и его ветвей – левой желудочной артерии (№ 7), 
общей печеночной артерии (№ 8), селезеноч-
ной артерии (№ 11) и лимфоузлов ворот селезен-
ки (№ 10). И, наконец, термин “расширенная ра-
дикальная” гастрэктомия (что соответствует D3 
лимфо диссекции) применим в отношении кол-
лекторов гепатодуоденальной связки (№ 12), 
ретропанкреатодуоденальных лимфоузлов (№ 13), 
лимфатических узлов верхней брыжеечной арте-
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рии (№ 14), лимфоколлекторов средней ободо-
чной артерии (№ 15), парааортальных лимфоуз-
лов, расположенных на уровне брюшной аорты 
(№ 16) [1, 3, 11].
Лимфодиссекция D2 определена как стандарт-
ный объем радикального хирургического вмеша-
тельства при раке желудка. Подходы к выпол нению 
D2 и более высоких степеней лимфати ческой дис-
секции при раке желудка давно раз работаны [3], 
однако есть определенные труд ные вопросы, на 
которые обращает внимание ежедневная практи-
ка врача-онколога. Итак, есть ли необходимость 
выполнения D2 лимфодиссекций в случае по-
лного прорастания опухолью желудка всей стен-
ки органа? Вопрос актуальный, ведь у пациентов 
без макроскопических признаков диссеминации 
брюшины, в случае отсутствия злокачественных 
клеток в перитонеальной жидкости, пятилетняя 
выживаемость составляла 49,3 %, при позитивном 
ответе – 15,4 % [3]. При гистологически подтверж-
денном прорастании серозной оболочки желудка 
или распространении на окружающие органы пяти-
летняя выживаемость в отсутствие перитонеальных 
злокачественных клеток в брюшной полости со-
ставляет 33,8 %, при выявлении – 8,3 % [3]. 
Материалы и методы. Нами проанализиро-
вана выживаемость больных РЖ, которым были 
выполнены стандартные D2 диссекции лимфа-
тических узлов. Группа контроля представля-
ла больных, которым были выполнены D1 и D1+ 
(+ спленэктомия) лимфатические диссекции.
Всего в исследование включено 188 больных 
(мужчин – 120, женщин – 68), оперированных по 
поводу рака желудка в период 2007–2011 гг. Ис-
следование включало только радикально или 
условно-радикально прооперированных больных. 
Средний возраст пациентов: (60,6±10,5) года 
(табл. 1, 2).
Стадия (TNM-7)
Диссекция T4aN0М0, ІІВ T4aN1М0, ІІІА T4bN0М0, ІІІB T4bN1М0, ІІІB T4aN2М0, ІІІB
D1 16 10 20 8 16
D2 19 9 16 12 8
Всего больных 35 19 36 20 24
Возрастная группа Количество больных
30–39 лет 7
40–49 лет 21
50–59 лет 54
60–69 лет 63
70–79 лет 35
80–90 лет 8
Всего: 188
Таблица 1. Распределение больных раком 
желудка по возрастным группам
Таблица 2. Распределение прооперированных больных РЖ по стадиях и объему лимфатических 
диссекций
Всего выполнено 126 гастрэктомий и 62 дис-
тальных субтотальных резекции. Гастрэктомии 
выполнялись по методике Бондаря с формирова-
нием терминолатерального петлевого муфтообраз-
ного позадиободочного эзофагоеюноанастомоза и 
анастомоза с межкишечным соустьем по Брау ну. 
Дистальные субтотальные резекции заканчи ва лись 
в большинстве случаев формированием позади-
ободочного гастроэнтероанастомоза по Бильрот-ІІ 
в модификации Гофмейстера-Финстерера.
Изучалась продолжительность жизни больных 
РЖ. Информация была получена из областного кан-
цер-регистра, обновление данных осуществлялось 
раз в 3 месяца. Далее строились таблицы дожития 
для каждой группы, стадии и использованного ме-
тода лечения. Выживаемость изучалась при помощи 
построения модели регрессии пропорциональных 
интенсивностей рисков Кокса (1972) по формуле:
h
i
(t)=h
0
(t) × еb
1
X
1
+ b
2
X
2
+ b
3
X
3
+… + bn Xp,
где h
0
(t) – исходная опасность;
b
1
..bn – коэффициенты регрессии;
X
1
...Xp – прогностические факторы.
Когда b=0, отношение опасности равно 1.
Наблюдения были цензурированы: для тех 
больных РЖ, с кем удавалось поддерживать кон-
такт, цензор = 0, если же больной умирал, цензор 
был = 1. При анализе выживаемости изучалась час-
тота события во времени – медиана выживаемости 
больных, то есть время, за которое популяция 
больных РЖ сокращалась вдвое. Точкой отсчета 
являлась дата операции, шкала времени – месяцы 
жизни больных, событие – смерть больного. 
Областной канцер-регистр является приме-
ром так называемой цензурированной выборки. То 
есть выборки, которую необходимо математически 
проанализировать, но которая, в силу объективных 
и субъективных причин, не содержит полной ин-
формации. Метод Каплана-Майе ра, как и метод по-
строения таблиц дожития и другие методы, имеет 
дело с цензурированными выборками. У него всего 
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один минус: он не позволяет оценить достоверность 
различий между двумя кривыми выживаемости.
Стандартно учитывалось правое цензурирова-
ние – выбытие больного из-под наблюдения, либо 
смерть от других причин; и левое отсечение – не-
равномерность включения больных в исследова-
ние (больные включались в исследование в 2007, 
2008, 2009 и т. д. годах). При построении графиков 
шкала Y включала процент выживших больных S, 
а шкала X – месяцы наблюдения. Преимущество 
модели Кокса заключается в возможности добав-
ления ковариант, отсутствии необходимости кор-
ректно стратифицировать группы, обосновывать 
правильность стратификации, как в логранговой 
(метод логистической регрессии) и каплан-майе-
ровской математических моделях. Расчёты произ-
водились при помощи он-лайн калькулятора http://
statpages.org/prophaz2.html Cox Proportional Hazards 
Survival Regression – метод построения регрессии 
пропорциональных рисков дожития/недожития.
Пример расчёта: цензор “0” означает, что боль-
ной спустя 24, 38, 61, 26 месяцев все еще находится 
под наблюдением. Информация о нем поддержива-
ется и регулярно обновляется районным онкологом 
каждые 3 месяца. Дефиниция “2, 61, 0” означает, что 
2 из 188 больных раком желудка с критерием Т4 на-
ходятся после радикального лечения в КУ ОООД на 
протяжении уже 61 месяца. Цифры “13, 45, 1” озна-
чают, что 13 из 188 больных выбыли из-под наблю-
дения (умерли) к 45 месяцу. “Этапность” расчёта 
продолжительности жизни также определяет ком-
пьютер. В вычислениях отражены узловые 36 меся-
цев (3 года) и 60 месяцев (5 лет).
Наиболее не освещены в отечественной ли-
тературе такие показатели выборок пациентов, 
как Chi square, показатель Hazard ratio и 95 % CI 
(confidence interval – доверительный интервал). 
Как правило, рассчитывается критерий достовер-
ности отличий р, а расчет достоверности различий 
производится по Стьюденту без математической 
констатации однородности распределения при-
знака в выборке. Поскольку критерий t применим 
лишь для Гауссова распределения признака.
Hazard ratio, или отношение рисков, или ОР – 
величина относительного риска, рассчитанного для 
кривых выживаемости. Таким образом, это важная 
характеристика самих этих кривых (в английском 
– arms). ОР определяется как отношение текущей 
величины риска в момент времени t нарастающим 
итогом при изменении независимых исходных 
событий к величине риска в исходных условиях.
В исследовании изучались такие показатели, 
как Chi square и 95 % CI, сравнивались результаты, 
выявленные двумя различными способами на од-
ной выборке больных. При этом табличные дан-
ные преобразовывали в значения Microsoft Exel, 
необходимые для построения диаграммы типа 
“ящик с усами”.
Результаты исследований и их обсуждение. 
В нашей модели рассматривались больные, име-
ющие признаки прорастания всей стенки желудка 
(классификация TNM-7), что соответствует кате-
гории Т4 – это ситуация, когда опухоль прораста-
ет серозную оболочку и (или) прорастает в окру-
жающие желудок органы. Категория Т4 подразде-
ляется на два подтипа T4a и T4b, которые более 
кратко могут быть обозначены двухбуквенными 
сокращениями: аббревиатура SE (serosa exposed) 
– прорастание опухолью серозы до полости 
брюшины, SI (serosa infiltrating) – прорастание 
опухоли в окружающие органы (рис. 1–5).
Рис. 1. Сравнение выживаемости больных РЖ во IIВ стадии (Т4аN0M0) при лимфодиссекциях D1 и D2.
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Рис. 2. Сравнение выживаемости больных РЖ в IIIA стадии (Т4аN1M0) при лимфодиссекциях D1 и D2. 
Рис. 3. Сравнение выживаемости больных РЖ в IIIВ стадии (T4bN0M0) при лимфодиссекциях D1 и D2. 
Рис. 4. Сравнение выживаемости больных РЖ в IIIВ стадии (T4bN1M0) при лимфодиссекциях D1 и D2.
ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2016. № 4 97
ПОГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ
Рис. 5. Сравнение выживаемости больных РЖ в IIIВ стадии (T4aN2M0) при лимфодиссекциях D1 и D2.
Рассматривая полученные данные, имеется 
прирост выживаемости при T4аN0М0 для группы 
D2 диссекции лимфатических узлов в промежут-
ке 3–6–9–12–24–36 месяцев. После 48 месяца D2 
диссекции лимфатических узлов не дают прирос-
та продолжительности жизни. Трехлетняя и пя-
тилетняя выживаемость в группе была достаточ-
но высокой и составила для D1 и D2 радикальных 
операций, соответственно, 57, 67 % и 46, 43 % 
что, несомненно, является высокими показателя-
ми в хирургии местно-распространенной стадии 
при раке желудка. Для обеих групп T4аN1М0 пре-
восходство более обширных диссекций сказалось 
в сроки от 3 до 72 месяцев. Для групп T4bN0М0 
никаких преимуществ D2 лимфатической дис-
секции не было. Та же ситуация наблюдалась 
и в группе T4bN1М0 – длительность жизни по-
сле стандартных операций была выше, чем после 
стандартных радикальных (D1 > D2). 
Таким образом, более широкое удаление лим-
фатических коллекторов не изменяет выжива-
емость больных раком желудка при прорастании 
опухоли в соседние структуры (SI), в то время 
как при инвазии серозной оболочки (SE) опухо-
лью выполнение D2 лимфодиссекции улучшает 
выживаемость больных (при N0–N1).
Как известно, критерии Chi square и 95 % CI 
и сравнение достоверности отличия кривых по 
критерию р – две стороны одной медали вариан-
тов расчета эффективности предложенной моде-
ли лечения. В то же время, различные методики 
расчета достоверности могут давать различные 
результаты при статистической обработке данных.
Несмотря на тот факт, что гистограммы име-
ют большую наглядность по сравнению с таки-
ми диаграммами, как “ящик с усами” (Box Plot, 
“box&whiskers”), боксплот-диаграммы позволя-
ют показывать на одном графике большее коли-
чество данных. На них лучше видна медиана, как 
и наглядность отличий между группами. В меди-
цинских исследованиях данный тип диаграмм по-
лучает все большую популярность, так как да-
ет возможность уместить большее количество 
информации в один слайд и придать исследова-
нию законченный вид. Как продемонстрировано 
выше, на одном графике типа “ящик с усами” по-
казано почти столько же информации, как и на пя-
ти последующих гистограммах. К тому же на гис-
тограммах близость кривых друг к другу подчас 
вызывает сомнения в правильности рассчитанно-
го показателя вероятности отличий кривых р, в то 
время как сдвиг “ящиков” на боксплотах обычно 
ни у кого не вызывает сомнения. Таким образом, 
“сдвинутость ящиков” – главный визуальный кри-
терий “чистоты” полученных данных.  
Медиана – это время, за которое группа иссле-
дуемых больных РЖ сокращается на 50 %. По-
казатели, формирующие боксплот, выражают в 
квартилях или же процентилях, как это показано 
в таблице 3.  
Наука построения BoxPlot полностью постро-
ена на определении так называемых процентилей 
– единиц распределения Chi square в медицинской 
статистике. Процентиль Х – это такое цифровое 
значение, ниже которого расположено Х% наблю-
дений данной группы. Например, 50-й процентиль 
– это такое значение шкалы времени, к которому 
от группы останется 50 %. Размеры “ящика” – это 
25 и 75 процентили, центр – медиана, усы – мини-
мальное и максимальное значение выживаемости. 
25 и 75 процентили по-другому также называются 
квартилями. Используется также терминология 
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типа второй, третий, пятый, седьмой “дециль” – 
для описания значений, ниже которых находит-
ся 20, 30, 50, 70 % наблюдений. Сложность в том, 
что стандартный пакет Microsoft Exel крайне пло-
хо визуализирует боксплоты, поэтому приходит-
ся использовать программы сторонних разработ-
чиков, например Smith’s Statistical Package. 
Например, выживаемость групп больных 
ІІВ, ІІІА и ІІІВ стадий можно продемонстриро-
вать всего лишь одной диаграммой, где будут 
учитываться D1 и D2 наблюдения (рис. 6).
Таким образом, при сравнивании бокспотов 
получаем вывод, что единственная группа, где 
больные жили дольше после D2 операций – это 
T4aN1М0 ІІІА ст. На основании критерия р груп-
пами, где D2 были эффективны и увеличива-
ли кумулятивную выживаемость, были группы 
T4aN0М0 ІІВ ст., T4aN1М0 ІІІА ст., и где D2 были 
неэффективны с точки зрения выживаемости: 
T4aN2М0 ІІІB, T4bN0М0 ІІІB и T4bN1М0 ІІІB 
(все IIIB стадии). Таким образом, D2 операции 
эффективнее D1 операций при прорастании опу-
холью серозы до полости брюшины (SE) и отсут-
ствии множественных метастазов в регионарные 
лимфатические узлы. В случае прорастания опу-
холи в окружающие органы (SI) и/или нали-
чия множественных регионарных метастазов, 
D2 лимфодиссекции, на нашем материале, не да-
ли большего прироста выживаемости, чем D1. 
Вероятным, но не единственным, объяснением 
выявленной тенденции может быть включение 
париетального пути диссеминации РЖ при инва-
зии в соседние структуры. 
Проведенное нами исследование ни в ко-
ем случае не ставит под сомнение целесообраз-
ность выполнения D2 лимфатических диссекций 
при раке желудка. Исследовательский интерес 
был вызван самой возможностью получения ре-
зультатов, вероятно, отличных от стандартных 
подходов.
D Минимум 25 процентилей Медиана 75 процентилей Максимум
T4aN0М0 ІІВ
D1 40 69 54 38 97
D2 20 73 52 27 97
T4aN1М0 ІІІА
D1 17 71 47 33 95
D2 38 74 47 35 89
T4bN0М0 ІІІB
D1 42 77 53 40 98
D2 26 72 40 24 95
T4bN1М0 ІІІB D1 40 70 40 0 94
D2 15 67 31 13 96
T4aN2М0 ІІІB D1 13 62 32 11 92
D2 39 60 0 0 95
Таблица 3. Данные медианы и обоих квартилей, адаптированные для дальнейших вычислений
Рис. 6. Сравнение выживаемости 5 групп больных РЖ в зависимости от стадии и типа лимфодиссекции (D1, D2).
Сравнение в выживаемости больных РЖ 
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Выводы. 1. Лимфодиссекции D2 были эффек-
тивны и увеличивали кумулятивную выживаемость 
больных с РЖ при стадиях T4aN0М0 ІІВ, T4aN1М0 
ІІІА, при опухолях T4aN2М0, T4bN0М0, T4bN1М0 
(все ІІІB стадии) D2 лимфодиссекции не были 
эффективнее по сравнению с D1 лимфодиссек-
циями.
2. D2 операции эффективнее D1 операций при 
прорастании опухолью серозы (SE) до полости 
брюшины, а при прорастании опухоли в окружа-
ющие органы (SI) и/или наличии множественных 
регионарных метастазов (N2), D2 лимфодиссекции 
не дали больше положительных результатов, чем D1.
3. Использование графического метода по-
строения диаграммы типа Box Plot (“ящик с уса-
ми”) позволяет проиллюстрировать изменение 
выживаемости сразу всех групп больных РЖ на 
одном графике.
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